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'ESTADOS PARANOIDES DE LA EDAD TARDIA 
Oscar Arbulú Villasís 


“En la segunda mitad del siglo pasado, varios autores insistieron en 
separar, en la vejez, las demencias de los estados paranoides. Son de 
importancia los trabajos de Maudsley y, sobre todo, los del psiquiatra suizo 
Wille (1873), quien en su obra Las Psicosis de los Ancianos logra dilucidar 
este problema. ] y , A 

La denominación del Estado Paranoide Tardío ha variado según el tiem- 

po y los países o escuelas correspondientes a los diversos autores. Así, Seglas 
(1888) lo llamaba Psicosis Senil o Forma Tardía de Delirio de Persecución; 
Kraepelin (1909), Delirio Senil de Persecución y lo comparaba con las 
formas juveniles; Janzarik (1957), Esquizofrenia Senil; Post (1965), Psi- 
“ cosis Paranoide Funcional, y Roth (1969), Parafrenia Tardía. . 
La frecuencia de este desorden es estimada de manera muy diversa 
ando entre el 1 al 16% de las primeras hospitaliza- 
más de sesenta años. Así, Pollack (1961) encuentra 
una frecuencia del 1% en sus pacientes de más de sesenticinco años; Roth, 
del 8 al 9%, siendo mayor en el séxo femenino, lo que parece generalmente 
aceptado; Post, entre el 8 y 16%; Richard y Tissot, un 6%. Debo señalar 
que en un estudio de incidencia de primeras admisiones de pacientes de 
sesenta a más años en una clínica especializada de nuestro medio, encon- 
tramos una cifra de 0.90%. Es conocido que los problemas de definición 
hacen casi imposible la comparación de los datos estadísticos. pati 

Respecto a los factores etiológicos, la mayoría de autores coinciden 
en mencionar que este trastorno afecta mayormente al sexo femenino, que 
una apreciable proporción sufren de disminución ¿evera de la agudeza 
auditiva y visual, especialmente de la primera (40% de los pacientes de 
Roth son sordos; 25%, de los de Post) y que la mayoría de los pacientes 
son solteros, viven aislados o tienen pocos parientes En relación a la 
personalidad premórbida, Kay y Roth estiman que el 45% de sus psicóticos 
paranoides tardíos presentaban rasgos esquizoides y paranoides, tenían ante- 
cedentes de matrimonios tardíos y escaso número de hijos; Hirshmann y 
Klages señalan el mismo antecedente respecto al matrimonio, indicando 
también que la mitad de sus enfermos han permanecido solteros y sus 
relaciones humanas eran, en general, pobres. En cuanto a la tipología, 
Janzarik y Alonso Fernández mencionan un predominio de pícnicos y, 
muy raramente, rasgos esquizoides. Hirshmann y Klages indican que la 
constitución pícnica es mucho más común que entre los jóvenes. Cordeiro 
(1973) encuentra con bastante frecuencia entre los ancianos paranoides 
signos de desaferentación sensorial o social. El trastorno sensorial más 


según los autores, vari 
ciones de pacientes de 
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frecuente afectaba la función auditiva. “El aislamiento progresivo debido 
al retiro laboral o a la muerte del cónyuge conduce al paciente a un 
círculo vicioso caracterizado por aislamiento-desconfianza-aislamiento, con 
lo que se acentúa la fragilidad de la personalidad”. 

Desde el punto de vista semiológico, el mecanismo básico del Estado 
Paranoide Tardío es el mismo que el habitual: intuitivo, imaginativo, inter- 
pretativo o alucinatorio. Gran parte de los contenidos de los temas delu- 
sivos se refieren a la intrusión de un tercero en el espacio vital del paciente: 
intrusión en su vivienda o en su espacio corporal (perjuicio) o intrusión 
en la pareja ,(celos). Otros temas delusivos, muy frecuentes en especial en 
individuos tristes e irritables, son las ideas hipocondríacas. 

Hay que destacar una forma que se observa particularmente en la 
mujer de edad, en la que ésta aparece como una declarante de delitos co- 
metidos en su proximidad. Debido a esto, denuncia a las autoridades la 
actuación malévola de un idividuo o un grupo, de la que ella no es víctima, 
sino tan sólo testigo. Cree que su deber es dar a conocer dichos crímenes, 
aunque no se sienta amenazada por los mismos. 

_Verwoerdt divide los Estados Paranoides Tardíos en: a) Parafrenia 
Tardía y b) Estado Paranoide Simple. 

a) La Parafrenia Tardía se caracteriza por un disturbio en el pensa- 
miento con delusiones sistematizadas, sin demencia o deterioro de la perso- 
nalidad. El contacto con la realidad se mantiene, excepto en el área 
específica del sistema delusional. Su comienzo es ordinariamente después 
de los sesenta años. Kay y Roth concluyen que la Parafrenia Tardía debe 
ser considerada como un modo de manifestación de la esquizofrenia en la 
vejez. Su sintomatología está caracterizada por perturbaciones casi esqui- 
zofrénicas del pensamiento, afecto y volición, con alucinaciones conspicuas 
y buena preservación de la memoria, intelecto y personalidad. La salud 
física es común, excepto para la audición y la visión. La mayoría de los 
pacientes viven solos durante muchos años antes de la hospitalización. Ellos 
pueden sobrevivir mucho tiempo. 

Herbert y Jacobson informan que los pacientes con Parafrenia Tardía 
pueden haber tenido desórdenes de la personalidad premórbidos, pero éstos, 
aparentemente, no les impidieron relacionarse con su ambiente antes del 
comienzo de la enfermedad. Destacan que las delusiones y alucinaciones 
frecuentemente tienen un colorido erótico y sexual; asimismo, que la pre- 
sencia de enemigos o indeseables en los contenidos delusivos, se perciben, 
en un comienzo fuera del hogar del enfermo; en una segunda fase, se 
introducen en él y, en una tercera, son sentidos dentro del espacio corporal 
(alucinaciones tactiles). 

b) Estado Paranoide Simple. Es un desorden psicótico en el que 
una delusión es la anormalidad esencial. Los trastornos en el afecto y 
la conducta son dependientes de esta delusión. 

Afirma también Verwoerdt que las pérdidas juegan un rol importante 
como factores precipitantes. Dichas pérdidas originarían respuestas para- 
noides debido a: 1) la personalidad premórbida con inclinación a usar 
defensas proyectivas; 2) la naturaleza de la pérdida, en especial cuando 
ésta pertenece a un arca exquisitamente sensible (en el caso del varón, la 
masculinidad o la potencia sexual y, en la mujer, el atractivo sexual, pérdida 
que va acompañada de la idea de sentirse menos amada o deseada). Tam- 
bién la intensidad y rapidez de la pérdida juegan un rol: cuanto más 


aguda, es más probable que la fuerza del yo fracase y que las defensas 
desadaptativas sean empleadas. 
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Los neurolépticos son generalmente el tratamiento de elección, previo 
una evaluación somática (que determine la condición física del paciente. 
Esta evaluación debe incluir el examen físico, neurológico, electrocardio- 
gráfico y pruebas de laboratorio. Debido a que los neurolépticos difieren 
en la intensidad de sus efectos colaterales, su selección en psicogeriatría 
depende más de estos efectos que de la eficacia terapéutica diferencial. 

Los compuestos alifáticos, tales como la cloropromazina, tienen eleva- 
dos efectos sedativos e hipotensores y, por lo tanto, su uso es limitado en 
pacientes que pueden sufrir seriamente de un episodio de hipotensión 
ortostática; por consiguiente, se prefiere la tioridazina. Las piperazinas y 
la butirofenona haloperidol producen poca hipotensión y sedación, pero 
frecuentemente causan síntomas extrapiramidales que pueden agravar el 
malestar del paciente que tenga ya dificultades en su coordinación motora. 
Entre las piperazinas, la acetofenazina produce los menores síntomas extra- 
piramidales y es bien tolerada. El haloperidol, depa P te Je otomas 
extrapiramidales significativos pero menor sedación e hipotensión, puede 
ser considerado para pacientes que tienen alteraciones de la tensión arterial. 

El uso de antiparkinsonianos asociados, que a E tienen 
propiedades anticolinérgicas, puede. aumentar ES propiedades o 
los fármacos antipsicóticos, con riesgos para € 1 anciano, Cs de in e 
cuentemente presenta problemas prostáticos, ocu de Sia “4 She es. e 
este modo, la administración de rr E La ebe E E 
tada y su uso debe iniciarse cuando aparezcan los efectos ex Hi ales. 

Es importante también la corrección de Me a CATE 
a través del uso de prótesis auditivas, ruptura e Sai Me os e 
miento incluyendo una resocialización comunitaria, y : 
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Esta obra se terminó de imprimr el 
20 de diciembre de 1983, en los Ta- 
lleres Gráficos P.L. Villanueva S.A., 
Reg. Ind. 9796 - Jirón Yauli 1440-50, 
y Chacra Ríos Norte — Teléfono 23-2440, 
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